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Introdução: A opção mais indicada para tratamento para a Apneia Obstrutiva do Sono (AOS) é 
o CPAP; contudo, a aderência ou aceitação é limitada. A terapia com aparelho oral (TAO) é 
frequentemente uma opção ou um tratamento complementar. O aparelho oral de avanço 
mandibular (AOm) modifica a via aérea superiores, melhorando a patência do espaço aéreo e 
sua construção se baseia normalmente no plano oclusal para a desoclusão. No presente estudo, 
usamos o DIORS®️, um AOm diferente, baseado nos conceitos de Reabilitação Neuro-Oclusal, 
que utiliza o plano de Camper como referência de desoclusão, favorecendo o equilíbrio 
neuromuscular e a estabilidade funcional, com potencial impacto no prognóstico global. 
Objetivo: Avaliar a eficácia do AOm DIORS
®️, quer sob o ponto de vista clínico, quer sob o 
ponto de vista polissonográfico e cefalométrico. Adicionalmente, foi avaliado, também, se o 
uso desse AOm é tão eficaz quanto o CPAP titulado para tratar pacientes com AOS que não 
aceitaram a terapia com CPAP. 
Materiais e métodos: Foram avaliados retrospectivamente pacientes com AOS tratados com 
AOm DIORS
®️. Todos os pacientes foram submetidos a exames de polissonografia de noite 
inteira, cefalometria e questionários de percepção de sonolência diurna e de percepção de ronco, 
adesão, satisfação e segurança. Os critérios de sucesso da TAO foram assumidos por meio da 
análise dos parâmetros do índice de apneia e hipopneia quando há 5 ou mais eventos 
respiratórios obstrutivos por hora, mesmo na ausência de sintomas associados ou distúrbios 
comórbidos, dos níveis de saturação da oxihemoglobina, índice de despertar e sonolência 
diurna. No primeiro estudo, com amostra de 20 pacientes não aderentes à terapia com CPAP, 
prescritos para tratamento com AOm, comparamos os grupos em três momentos: basal, com 
CPAP titulado e com AOm DIORS
®️ ajustado. No segundo estudo, com amostra de 33 pacientes, 
usamos a cefalometria em conjunto com a polissonografia para avaliar o efeito do AOm 
DIORS®️ sobre esses parâmetros estáticos antes e depois do tratamento. 
Resultados: No primeiro estudo, foi observada uma melhoria significativa dos parâmetros 
respiratórios com ambas as terapias, existindo um diferencial na sonolência diurna a favor do 
AOm DIORS
®️. No segundo estudo, confirmamos o impacto estrutural do AOm DIORS
®️ na 
melhoria da patência da via aérea e dos parâmetros respiratórios, além da redução do ronco e 
da sonolência diurna. Em ambos os trabalhos, demonstramos a adesão, satisfação e segurança 
da terapia. 
 
Conclusão: Os resultados do presente estudo apoiam que o novo AOm DIORS
®️ é eficaz no 
tratamento de pacientes tanto com ronco primário quanto com AOS leve, moderada ou grave. 
Palavras-chave: Apneia do sono tipo obstrutiva. Ronco. Aparelhos ativadores. Cefalometria. 




Introduction: The most recommended treatment option for Obstructive Sleep Apnea (OSA) is 
CPAP; however, adherence or acceptance is limited. Oral appliance therapy (OAT) is often an 
option or complementary treatment. The oral appliance with mandibular advancement (OAm) 
modifies the upper airway, improving air space patency and its construction is normally based 
on the occlusal plane for disocclusion. In the present study, we used DIORS®️, a different OAm, 
based on the Neuro-Occlusal Rehabilitation concepts, which utilizes the Camper plane as a 
reference for disocclusion, favoring neuromuscular balance and functional stability, with 
potential impact on the overall prognosis.  
Objective: To evaluate the effectiveness of DIORS®️ OAm, either from a clinical point of view, 
or from a polysomnographic and cephalometric point of view. Additionally, it was also assessed 
whether the use of this OAm is as effective as the titled CPAP to treat patients with OSA without 
acceptance to CPAP therapy. 
Methods: OSA patients treated with DIORS®️ OAm were retrospectively evaluated. All patients 
underwent overnight polysomnography exams, cephalometry and questionnaires on their 
perception of daytime sleepiness and adherence, snoring, satisfaction and safety. The success 
criteria for therapy with OAm were attained through the parameter analysis of the apnea and 
hypopnea index when there are 5 or more primarily obstructive respiratory events per hour, 
even in the absence of associated symptoms or comorbid disorders, oxyhemoglobin saturation 
levels, arousal index and daytime sleepiness. In the first study, with a sample of 20 patients, 
non-adherent to CPAP therapy, prescribed for treatment with OAm, we compared the groups in 
three moments: baseline, with titrated CPAP and with adjusted DIORS®️ OAm. In the second 
study, with a sample of 23 patients, we used cephalometry in conjunction with 
polysomnography to assess the effect of DIORS®️ OAm on these static parameters before and 
after treatment. 
Results: In the first study, a significant improvement in respiratory parameters was observed 
with both therapies, with a difference in daytime sleepiness in favor of DIORS®️ OAm. In the 
second study, we confirmed the structural impact of DIORS®️ OAm in improving airway patency 
and respiratory parameters in addition to reducing snoring and daytime sleepiness. Both studies 
demonstrated adherence, satisfaction and safety of the therapy. 
Conclusion: The results of the present study support that the DIORS®️, a new OAm, is effective 
in the treatment of patients with primary snoring as well as with mild, moderate or severe OSA.  
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A apneia obstrutiva do sono (AOS) é caracterizada por episódios repetitivos de fechamento da 
via aérea superior (VAS) completa (apneia) ou parcial (hipopneia) com aumento da resistência 
ao fluxo de ar e do esforço respiratório, muitas vezes resultando em dessaturação de oxigênio 
durante o sono[1].  
Esses eventos frequentemente resultam em reduções na saturação de oxigênio no sangue e pode 
levar a uma ativação do sistema simpático culminando em breves despertares durante o 
sono[1][2]. Dependendo do tipo, frequência e intensidade da anormalidade respiratória 
relacionada ao sono, os sintomas clínicos serão diferentes [3].  
De acordo com a classificação internacional dos distúrbios do sono[1] os critérios de 
diagnóstico para AOS são (A e B) ou C:  
 A. A presença de um ou mais dos seguintes sintomas: 1. O paciente reclama de 
sonolência, sono não restaurador, fadiga ou insônia; 2. O paciente acorda prendendo a 
respiração, engasgando ou sufocando; 3. O companheiro de cama ou outro observador relata 
ronco habitual, interrupções respiratórias ou ambos durante o sono do paciente; 4. O paciente 
foi diagnosticado com hipertensão, um transtorno de humor, disfunção cognitiva, doença 
arterial coronariana, acidente vascular cerebral, insuficiência cardíaca congestiva, fibrilação 
atrial ou diabetes mellitus tipo 2. 
 B. A polissonografia (PSG) demonstra: 1. Cinco ou mais eventos respiratórios 
predominantemente obstrutivos (apneias obstrutivas e mistas, hipopneias ou esforço 
respiratório relacionado a despertares) por hora de sono durante um exame de PSG ou por hora 
de monitoramento domiciliar. 
 C. PSG ou monitoramento domiciliar demonstra: 1. Quinze ou mais eventos 
respiratórios predominantemente obstrutivos (apneias, hipopneias ou despertares relacionados 
ao esforço respiratório) por hora de sono durante um PSG ou por hora de monitoramento 
domiciliar  
Foi proposto que o índice de distúrbio respiratório acima de 5 eventos por hora seja considerado 
um indicador para o tratamento, principalmente quando associado a sinais e sintomas de 
sonolência diurna e / ou doenças cardiovasculares[1][2][3] [4]. 
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Além da sonolência diurna com fator de risco elevado de acidentes laborais e de trânsito, das 
doenças cardiovasculares com fator de risco independente para hipertensão arterial sistêmica; 
outros sintomas e comorbidades podem ser citados, como: perda de memória e libido, 
obesidade, diabetes mellitus tipo 2, piora da doença pulmonar obstrutiva crônica, redução da 
qualidade de vida, e acidente vascular encefálico isquêmico[1][2]. 
Dentre os tratamentos para AOS que podem variar desde procedimentos invasivos, como 
cirurgias, até os menos invasivos, como os exercícios mioterápicos, existe também a 
possibilidade terapêutica com aparelhos médicos e odontológicos. A opção de aparelho mais 
prescrita para o tratamento da AOS é a Pressão Positiva Contínua na Via Aérea (CPAP), 
considerado o tratamento "padrão ouro"[5]. Contudo, a adesão ao CPAP é limitada [6] [7] e 
portanto, para pacientes não aderentes ao CPAP, a Terapia com Aparelho Oral (TAO) é 
frequentemente uma opção ou mesmo um tratamento complementar [8] [9] [3] [10] [11] [12] 
[13] [14] [15] [5] [16]. O tipo mais comum de aparelho oral é o Aparelho Oral de avanço 
mandibular (AOm).  
Embora vários estudos comparando o CPAP ao aparelho oral demonstrem ser o CPAP mais 
eficaz na redução do índice de apneia e hipopneia (IAH) [7] [13], outros indicam não haver 
diferenças relevantes a longo prazo entre CPAP e AOm na AOS leve e moderada, quando ambas 
as modalidades de tratamento são objetivamente tituladas [7]. Além disso, níveis excessivos de 
sonolência levam a um resultado primário e clinicamente relevante no acompanhamento de 
pacientes com apneia do sono, aparentemente mostrando não haver diferença na comparação 
dos tratamentos com AOm e CPAP [17] [18]. Estudos recentes também demonstraram que 
embora o CPAP seja mais eficaz na redução do IAH, a alta adesão ao AOm levou à eficácia 
terapêutica semelhante quando comparado com o CPAP [18]. Outro fator importante a ser 
considerado é a preferência do paciente na escolha da terapia[18]. 
Um dos primeiros dispositivos ativadores mandibulares funcionais foi desenvolvido na Europa 
no início do século 20 por Viggo Andresen. e se tornou um dispositivo universal amplamente 
utilizado. Os ativadores removíveis foram construídos para redirecionar a pressão dos músculos 
faciais e mastigatórios sobre os dentes e estruturas de suporte, para melhorar o arranjo dentário 
e as relações oclusais (DeCS). 
A nova geração de dispositivos AOm apresenta avanços consideráveis em design, técnicas de 
construção e capacidade de individualização [5] [10] [19]. Considerando as premissas de 
17 
design, construção e individualização, o AOm pode impactar ainda mais na eficácia e na 
eficiência terapêutica [10] [15] [18] [12]. 
Os fatores neurológicos, anatômicos e funcionais que levam ao colapso da via aérea da oro e 
hipofaringe na AOS [3] [11] estão em parte relacionados à posição retruída da mandíbula e da 
língua com flacidez do palato mole. O principal mecanismo de ação da AOm é promover o 
avanço da mandíbula ou da língua [3] [11] [12] [15] [18] e aumentar o tônus da musculatura da 
faringe e consequentemente a patência da via aérea. Idealmente, essas situações poderiam ser 
alcançadas simultaneamente através do modo de ação AOm [5] [11] [20] [16], para evitar o 
colapso entre os tecidos da oro e hipofaringe e a base da língua. Importante salientar que o 
modo de ação do AOm não pode exceder os limites fisiológicos anatômicos. Portanto, a escolha 
do AOm para o tratamento da AOS deve ser levada em consideração pela Odontologia na 
Medicina do Sono [16] [21] [12] [22] [23] [24] [25].  
A maioria dos AOm é construída com orientação no Plano Oclusal (PO) a fim de construir a 
desoclusão dental no avanço da mandíbula. O PO tem capacidade de mostrar alterações nos 
planos ortogonais (sagital, coronal e transversal) dependendo de vários fatores, como a função 
mastigatória unilateral que pode gerar assimetrias esqueléticas entre os pontos de referência 
dos planos ortogonais.  Alguns autores consideram o Plano de Camper (PC) o plano mais 
adequado para orientar o PO (figura 1), que se baseia em estruturas cranianas individuais fixas. 
Apesar de ainda não haver estudos suficientemente adequados a longo prazo, tampouco há 
dados autênticos que possam indicar um único ponto de referência confiável para o PO perfeito. 
A maioria dos estudos sugere considerar o PC para orientação artificial do PO [26] [27]. 




A Reabilitação Neuro-oclusal (RNO) [28] utiliza o Modelo Gnatostático (MG) para diagnóstico 
e terapêutica do sistema estomatognático, tratando do PO com base no PC [29]. Neste modelo 
observamos os planos sagital, coronal e transversal para verificar se há ou não paralelismo do 
PO em relação ao PC [28] (figura 2). A RNO usa esta referência para a confecção dos aparelhos 
ortopédicos funcionais. 
Figura 2 – Modo de confecção do modelo gnatostático. 
 
Desta forma, o design do  AOm DIORS
® [19] embasado nos princípios da RNO, considera tanto 
a protrusão da mandíbula como o avanço da língua, pensando no equilíbrio anátomo funcional 
do sistema estomatognático. Ao mesmo tempo que avança a mandíbula, com a desoclusão 
baseada no plano de Camper, estimula pontos chave lingual, promovendo sua projeção e o 
selamento labial, melhorando a patência da via aérea (figura 3).  
 
Figure 2 - Modus operandi para criar o modelo gnastostático.  
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Figura 3 – AOm DIORS
® – Dispositivo Intra Oral Restaurador do Sono®. 
 
Na prática clínica da Odontologia na Medicina do Sono, [5] [11] o prontuário consiste em: 
polissonografia basal e com o ajuste do AOm, prescrição médica para adaptação com o AOm, a 
Escala de Sonolência de Epworth,  documentação odontológica com fotos intra e extra oral, 
radiografias periapicais boca toda, panorâmica, telerradiografia de perfil com cefalometria de 
análise da VAS e modelos das arcadas dentárias para registro e confecção do AOm, além do 
termo de consentimento livre esclarecido para tratamento com o AOm. Adicionalmente a esta 
prática clínica, utilizamos em nosso protocolo os modelos gnatostáticos e a cefalometria com o 
AOm ajustado, para verificar os efeitos do AOm (figura 4).  
Figura 4 – Análise de pacientes apneicos quanto às medidas cefalométricas antes (A) e depois 
(B) do tratamento. 
 
Figura 3 – Om DIORS®  
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Parâmetros cefalométricos foram usados para identificar os locais de obstrução, esclarecer 
parâmetros específicos para as vias aéreas superiores e prever o sucesso do OAT 
[9][25][26][27][28][29]. A análise cefalométrica das vias aéreas aqui utilizada abrangeu duas 
fases: antes e depois do tratamento. Um único avaliador do Centro de Documentação 
Odontológica Speed X, utilizando aparelho de raios-X Instrumentarium OC 200 (KaVo Oy, 
Finlândia), realizou telerradiografia e análises cefalométricas (91,3%). As imagens foram 
digitalizadas no software Radio Memory Studio 3.0, versão 7.80.  
Foram realizadas medidas dos espaços das vias aéreas superiores, médias e inferiores, 
juntamente com as variáveis para mapeamento de todo o tubo faríngeo, antes e após a TAO. 
As marcas e contornos usados para identificar a língua, o palato mole e a via aérea faríngea são 
mostrados na Figura 4. com linhas e planos antes (A) e após (B) o tratamento. 
 As dimensões anatômicas avaliadas nesta análise foram:  
• Dimensões do tecido mole: comprimento do palato mole (PNS-P); comprimento da 
língua (TGL); altura da língua (TGH); distância atlas anterior - espinha nasal posterior 
(AA-PNS); espaço faríngeo superior (UAS); espaço faríngeo médio (MAS); espaço 
aéreo posterior (PAS); espaço aéreo inferior (LAS); distância terceira vértebra cervical 
- hioide (C3-H); distância hioide- plano mandibular (MP-H).  
• Dimensões ósseas: base do crânio (S-N); comprimento da maxila (PNS-ANS); 
comprimento da mandíbula (Goc-Me). 
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Os valores cefalométricos (média e desvio padrão) usados para análise no “Radio Memory 
Studio” são ilustrados na figura 5. 




Sabemos das limitações da análise cefalométrica em relação ao posicionamento da cabeça no 
momento da tomada radiográfica, mesmo assim, assumimos o risco e orientamos o paciente no 
momento da tomada radiográfica, manter-se com a cabeça posicionada conforme orientação 
técnica, engolir e fechar a boca com máxima intercuspidação e os lábios relaxados antes da 
tomada radiográfica. 
Baseados nestes princípios, dois projetos de pesquisa foram desenvolvidos. Um aceito pelo 
CEP da Faculdade de Medicina de Jundiaí com coparticipação da Faculdade de Odontologia 
de Piracicaba e outro pelo CEP da Faculdade de Odontologia de Piracicaba. O primeiro projeto 
teve um artigo publicado na “Dental Press Journal of Orthodontics” e o segundo projeto teve 
um artigo submetido na “Sleep & Breathing” em 9 de novembro de 2020. 
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2 ARTIGOS  
2.1 Artigo: UM APARELHO ORAL DIFERENTE NO TRATAMENTO DE APNEA 
OBSTRUTIVA DO SONO EM PACIENTES NÃO ADERENTES AO CPAP. 
RESUMO 
Introdução: A opção mais indicada para tratamento da apneia obstrutiva do sono (AOS) é o 
CPAP; contudo, a aderência é limitada. A Terapia com Aparelho Oral (TAO) é, 
frequentemente, uma opção, ou mesmo um adjuvante. A prescrição mais utilizada é o Aparelho 
Oral de avanço mandibular (AOm). O AOm modifica a via aérea superior, melhorando a patência 
do espaço aéreo. A construção do AOm se baseia no plano de oclusão para desoclusão. No 
presente estudo, usamos o DIORS®, um AOm diferente, baseado nos conceitos da Reabilitação 
Neuro-Oclusal (RNO), que utiliza o Plano de Camper como referência da desoclusão para 
alcançar o equilíbrio neuromuscular e estabilidade funcional. 
Objetivo: O presente estudo teve como objetivo principal abordar a eficácia do DIORS®, 
considerando-se os resultados clínicos e polissonográficos. Adicionalmente, foi avaliado, 
também, se o uso desse AOm é tão eficaz quanto à titulação do CPAP para tratar pacientes com 
AOS não aderentes ao CPAP. 
Métodos: Vinte pacientes foram incluídos neste estudo. Dados clínicos objetivos e subjetivos 
foram avaliados em um laboratório de sono usando polissonografia de noite inteira e a Escala 
de Sonolência de Epworth (ESE) observando-se três momentos: inicial, titulação do CPAP e 
usando o DIORS®. Os critérios de sucesso da TAO foram assumidos pela análise dos 
parâmetros respiratórios como índice de apneia e hipopneia (IAH) e níveis de saturação de 
oxihemoglobina, o índice de despertar e a sonolência diurna. 
Resultados: Em ambas as terapias, os parâmetros respiratórios e de despertares melhoraram. 
Adicionalmente, uma melhora na ESE foi alcançada com o DIORS®. 
Conclusão: Os resultados do presente trabalho apoiam que o DIORS® é uma terapia adjuvante 
viável e bastante eficaz para pacientes com AOS moderada à grave não aderentes ao CPAP. 
Palavras-chave: Tratamento alternativo. Terapia com aparelho oral. Plano de Camper. 
Reabilitação neuro-oclusal. 
INTRODUÇÃO 
A opção mais prescrita para o tratamento da apneia obstrutiva do sono (AOS) é o aparelho de 
Pressão Positiva Contínua de Ar (CPAP), considerado o tratamento padrão ouro1. Contudo, a 
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adesão ao CPAP é limitada2,3 e, portanto, para pacientes não aderentes, a terapia com aparelho 
oral (TAO) é frequentemente uma opção ou mesmo um tratamento complementar1,4-9. O tipo 
mais comum de aparelho oral é o Aparelho Oral de avanço mandibular (AOm). Embora vários 
estudos comparando o CPAP ao AOm demonstrem que o CPAP é mais eficaz na redução do 
Índice de Apneia /Hipopneia (IAH)3,5, outros indicam não haver diferenças relevantes em longo 
prazo entre CPAP e AOm na AOS leve a moderada, quando ambas as modalidades de 
tratamento são objetivamente tituladas3. Além disso, níveis excessivos de sonolência levam a 
um resultado primário e clinicamente relevante no acompanhamento de pacientes com apneia 
do sono, aparentemente mostrando não haver diferença na comparação dos tratamentos com 
AOm e CPAP
10,11. Estudos recentes têm demonstrado que, embora o CPAP seja mais eficaz na 
redução do IAH, a alta adesão ao AOm leva a uma eficácia terapêutica semelhante, quando 
comparado ao CPAP11.  
Os designs dos AOm da nova geração de aparelhos orais podem impactar na eficácia e na 
eficiência terapêutica8,11,12, apresentando progresso considerável nas principais características, 
técnicas de construção e capacidade de individualização. A maioria dos AOm usa orientação do 
Plano Oclusal (PO), a fim de construir a desoclusão dental no avanço da mandíbula. 
Historicamente, a avaliação da linha oclusal de um paciente era realizada comparando-se sua 
inclinação com linhas de referência craniofaciais selecionadas. Alguns autores consideram o 
Plano de Camper (PC) o plano mais adequado para orientar o PO (Fig. 1), baseando-se em 
estruturas cranianas individuais fixas. Apesar de ainda não haver estudos suficientemente 
adequados em longo prazo, tampouco há dados autênticos que possam indicar um único ponto 
de referência confiável para o PO perfeito. A maioria dos estudos sugere considerar o PC para 
orientação artificial do PO13,14.  
Figura 1 - Vista frontal do Plano de Camper (ala-tragus) e do Plano Oclusal. 
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O PO é capaz de mostrar diferenças nos planos ortogonais (sagital, coronal e transversal) 
dependendo de vários fatores, como a função mastigatória unilateral, que pode gerar assimetrias 
esqueléticas entre os pontos de referência dos planos ortogonais. Portanto, nos conceitos da 
Reabilitação Neuro-Oclusal (RNO)15, o exame clínico do PO associado ao PC é usado como 
referência principal para o diagnóstico e determinação do tratamento16 na busca do equilíbrio 
neuromuscular e estabilidade funcional. A ferramenta de diagnóstico é o Modelo Gnatostático 
(MG), no qual se observam os planos sagital, coronal e transversal para verificar se há ou não 
paralelismo em relação ao PC e ao PO15 (Fig. 2). 
Figura 2- Modus operandi para fazer o modelo gnostostático. Fig.2a - Arco facial gnostostático. 
Fig.2b e 2c - Construção do modelo gnostostático. Fig.2d - Modelo gnostostático - vista lateral 
direita. Fig.2e - Modelo gnostostático - vista frontal. Fig.2e - Modelo gnostostático vista lateral 
esquerda. 
Anatomicamente, a língua mantém várias relações com o espaço aéreo17,18 e, portanto, com o 
osso hioide e os músculos faríngeos19. Ao alterar a postura da mandíbula e a protrusão da língua 
em pacientes com AOS, a atividade dos músculos suprahioideos também se modifica, dada a 
evidência de melhora do papel da atividade da língua na manutenção da permeabilidade das 
vias aéreas superiores no espaço aéreo superior20. 
Seguindo bases anatômicas e fisiológicas, e respeitando a origem e inserção muscular para obter 
equilíbrio funcional, foi criado o AOm intitulado DIORS
®, Dispositivo Intra Oral Restaurador 
do Sono® (Fig. 3). Assim, o objetivo do presente artigo é avaliar se o uso do DIORS®, um 
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modelo de AOm que usa o PC para orientar a desoclusão, é suficiente para tratar pacientes com 
AOS não aderentes à terapia com CPAP. 




Estratégia do estudo 
Com a finalidade de avaliar o uso do DIORS®, em comparação à terapia com o CPAP, foi 
selecionada uma população não aderente ao CPAP e avaliados os efeitos do DIORS®. Usando 
dados subjetivos da Escala de Sonolência de Epworth (ESE) e dados objetivos da 
polissonografia (PSG), foram, então, comparados os dados antes e depois da TAO. Nesse 
estudo, foram avaliadas três fases do mesmo paciente, começando na fase inicial, com a 
titulação do CPAP (sem aderência) e, depois, com o ajuste do DIORS® (com aderência). Os 
critérios de sucesso das terapias foram avaliados com o índice de despertar (ID), além de 
parâmetros respiratórios como índice de apneia e hipopneia (IAH), saturação de 
oxihemoglobina (SaO2) e sonolência diurna. Na fase do DIORS
®, o protocolo para uma 
mudança foi de 2 a 3 meses. 
Indivíduos 
A pesquisa foi aprovada pelo Comitê de Ética e Pesquisa da Faculdade de Medicina de 
Jundiaí/SP, Brasil (CAAE 55049616.4.0000.5412 P.N. /1.529.053) e dela participaram 
pacientes da clínica particular de um dos autores.  
Foram coletados dados antropométricos de 20 indivíduos consecutivamente, 11 homens e 9 
mulheres (Tab. 1). Todos os pacientes não aderentes ao tratamento com o CPAP tinham 
indicação para adaptação à TAO. Os critérios de inclusão na pesquisa foram pacientes adultos, 
homens ou mulheres, com queixa de ronco, sonolência, engasgos, diagnóstico positivo por PSG 
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para AOS, e um mínimo de 8 dentes por arcada. Os dados consistiram em 7 indivíduos com 
AOS leve (5-15 ev./h), 8 moderados (16-30 ev./h) e 5 graves (> 30 ev./h). Os critérios de 
exclusão foram pacientes sem todas as PSGs (inicial, de titulação do CPAP e usando o 
DIORS®), com avanço mandibular menor do que 5 mm, abertura mandibular menor que 35 
mm, cárie dentária, doença periodontal extensiva, apneia do sono central predominante ou 
presença de dor muscular ou articular. 
 
Questionários 
A sonolência diurna foi avaliada usando dados subjetivos da Escala de Sonolência de Epworth 
(ESE) medida em três momentos (inicial, titulação do CPAP e usando o DIORS®) em um 
laboratório de sono. 
Durante o acompanhamento, parceiros e pacientes foram entrevistados para medir o ronco e a 
adesão, respectivamente, e avaliar a segurança e a resistência do material do DIORS®. Nesse 
acompanhamento, conduziu-se uma entrevista com as seguintes perguntas: “Você está usando 
o DIORS®?”; “Você usa o DIORS® a noite toda?”; “Você usa o DIORS® todas as noites da 
semana?”; “Seu parceiro está roncando com o DIORS®?”; “Você está totalmente satisfeito 
com o DIORS®”; “O DIORS® já quebrou?” 
Polissonografia 
Cada paciente fez o exame de PSG inicial de noite inteira em laboratório do sono. Também 
foram avaliadas as PSGs com a titulação do CPAP e com o uso do DIORS® (2-3 meses após a 
TAO). 
O equipamento de PSG usado foi o Brain Wave II, PSG Neuro Virtual (Barueri/SP, Brasil), 
realizado por médicos especialmente treinados em Medicina do Sono, seguindo o manual de 
pontuação do sono da American Academy of Sleep Medicine21, com 28 canais, compreendendo: 
entradas referenciais CA (8 eletroencefalográficas [EEG], 2 eletrooculogramas [EOG] e 3 
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auxiliares), entradas bipolares CA (1 eletromiograma [EMG] e 1 eletrocardiograma [ECG], 1 
ronco, 1 fluxo, 1 pressão, 1 oximetria, 2 esforços, 1 posição, 1 MP e 2 Aux.), e 3 entradas CD. 
Estágios do sono (vigília [W], estágio 1 do sono [N1], estágio 2 do sono [N2], estágio 3 do sono 
[N3] e estágio do sono REM [R]). O IAH foi definido como o número de episódios de apneia 
mais episódios de hipopneia por hora de sono. AOS foi definida como IAH> 5. 
Resultado do tratamento 
Não há consenso quanto à definição de critérios de sucesso22. Assim, foram estabelecidos três 
critérios como resolução de sintomas e redução do IAH: (1) sucesso= IAH<5/h; (2) sucesso 
parcial = redução de pelo menos 50% no IAH, mas IAH>5/h; e (3) Insucesso = sintomas 
clínicos contínuos e/ou menos de 50% de redução no IAH. A adesão, os sintomas e a satisfação 
com o uso do DIORS® foram avaliados por meio de questionários para pacientes e parceiros.  
Protocolo da terapia com aparelho oral 
Na primeira consulta, foi realizada uma anamnese detalhada, feitas impressões das arcadas 
dentárias e arco facial para construir o MG, e determinada a mordida construtiva utilizando a 
placa de mordida George Gauge™ (Space Maintainers Laboratories, Chatsworth, CA, EUA). 
Um profissional especialista construiu o DIORS® sob medida, com protusão máxima de 65-
75% e abertura vertical de 3-4mm entre as bordas incisais. Foram necessários dois modelos de 
gesso para a construção do DIORS®, sendo um para MG e outro para o modelo de trabalho.  
O DIORS® foi colocado na segunda consulta. Avanços incrementais de 1mm foram realizados 
semanalmente, e relatos dos pacientes e dos parceiros foram anotados nos prontuários, 
indicando redução no ronco, engasgos, sonolência e/ou com base em limitações fisiológicas. A 
eficácia do DIORS® foi determinada com PSG adicional com o uso desse AOm, após um 
período mínimo de três meses. 
DIORS® – mecanismo de construção, desoclusão e avanço20 
A construção do DIORS® é baseada na definição de AOm publicada pela American Academy 
of Dental Sleep Medicine23. Resumidamente, a diferença mais significativa do DIORS® aqui 
avaliado diz respeito à construção da desoclusão e da posição do mecanismo de avanço. Esse 
mecanismo é posicionado nos 2/3 posteriores da língua, na face lingual dos dentes. A 
desoclusão é guiada pelo PC, que é adquirida por meio de um dispositivo que reproduz o PC 
no modelo de trabalho para a construção do DIORS®. Assim, por meio da construção do 
DIORS®, seu modo de ação permite a protrusão da mandíbula e da língua (Fig. 3). 
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Adicionalmente, esse AOm possui registro no INPI (Instituto Nacional de Propriedade 
Intelectual) sob patente MU 202012025341-6, registro 904831639 (DIORS®) e registro 
906.231.833 (DIORS -Dispositivo Intra Oral Restaurador do Sono®). 
Análise estatística 
Objetivou-se caracterizar a amostra por meio das estatísticas descritivas. Posteriormente, um 
modelo linear misto generalizado ANOVA foi ajustado para comparar as três condições 
experimentais como medidas repetidas. A aderência residual à distribuição gaussiana foi 
avaliada com base no teste de Shapiro-Wilk e nos coeficientes de assimetria e curtose. O teste 
de Tukey-Kramer foi adotado como teste post-hoc. Com base nos resultados, foram adotadas 
técnicas paramétricas de última geração para descrever um procedimento moderno de 
abordagem do assunto. Para avaliação dos critérios de sucesso e padrões de adesão, foi usado 
o qui-quadrado. O nível de significância de 5% foi adotado em todos os testes. 
RESULTADOS 
A Tabela 2 apresenta as variáveis estudadas. Nos critérios de sucesso das terapias com IAH, as 
médias dos valores iniciais para CPAP e AOm DIORS
® foram diferentes (p = 0,0001) para os 
parâmetros respiratórios (como IAH, SaO2 nadir e ID). Em relação à sonolência diurna, em 
todos os estágios do sono não foram encontradas diferenças entre CPAP e AOm DIORS
®, 
exceto para a média de TTS-N2, que apresentou diferenças em todas as fases (p = 0,001), 
evidenciando que a média do TTS-N2 estava mais próxima do normal com o AOm DIORS
®. 
Os pacientes com AOm DIORS
® apresentaram sintomas subjetivos de sonolência diurna 
reduzidos, quando comparados aos com CPAP (p = 0,01). 
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Além disso, na Tabela 3 é apresentada a aderência no acompanhamento da TAO (p <0,05). Ao 
fim do acompanhamento, três pacientes haviam parado de usar o AOm DIORS
® por causa de 
cirurgia bariátrica (n = 2) ou tratamento odontológico (n = 1). 
 
DISCUSSÃO 
Embora a influência do design do dispositivo na eficácia dos aparelhos orais seja quase 
desconhecida24, ficou aqui demonstrado que o uso do AOm DIORS
® construído com base no 
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PC, em comparação com a titulação do CPAP, é uma boa opção, com melhorias objetivas e 
subjetivas significativas para os pacientes não aderentes à terapia com CPAP. 
Apesar de o CPAP ser considerado uma terapia padrão ouro para AOS23,26 de moderada a grave 
e ser eficaz em reduzir o IAH24,26,27, alguns autores2 questionam o conceito do CPAP, por conta 
da baixa aderência. Assim, médicos do sono devem monitorar a adesão ao tratamento e oferecer 
aos pacientes não aderentes à terapia com CPAP o aparelho oral para tratamento da AOS27. No 
presente estudo, foi demonstrada uma solução alternativa para esse problema. 
Muitas circunstâncias tornam o IAH um valor controverso. Ele se baseia na duração dos 
eventos, na posição temporal dos eventos (NREM vs. REM) ou algumas condições particulares 
(doenças pulmonares crônicas, por exemplo). Por esse motivo, parâmetros adicionais foram 
usados para definir melhor a gravidade na presente amostra. Assim, juntamente com o IAH e a 
saturação de oxigênio, os resultados aqui discutidos dizem respeito ao índice de despertar. Esse 
é um parâmetro importante, não apenas por ser um critério alternativo para a pontuação de 
hipopneias, mas também por ser importante na soma da duração total do sono, diretamente 
relacionada à sonolência e ao risco cardiovascular em pacientes com AOS. 
Embora o IMC tenha aumentado de forma expressiva na terapia com AOm, em parâmetros reais, 
ambas as terapias demonstraram melhora muito relevante dos parâmetros respiratórios (IAH e 
SaO2) e no ID (Tab. 2). 
Como descrito anteriormente, esses resultados mostram boa eficácia, objetivo principal da 
terapia, para AOS leve, moderada e grave, apoiando o uso do AOm com base em evidências na 
prática clínica1-3,5,8-11,17,20,25,27, restabelecendo os parâmetros respiratórios para a faixa normal 
(IAH <5/h; p = 0,0001 e SaO2 média > 93%; p = 0,0005), restaurando o sono (ID <10/h; p = 
0,0001) e reduzindo a sonolência diurna (ESE; p = 0,01). 
Tal qual a filosofia da RNO15,16 e a escola gnatológica13,14, que defendem o PC como o melhor 
plano de referência para a reabilitação oclusal, promovendo estabilidade funcional durante as 
funções estomatognáticas, a construção do AOm DIORS
® respeita os mesmos princípios, na 
busca por uma melhor adesão à TAO com estabilidade e equilíbrio neuromuscular, oferecendo 
um bom prognóstico e resultados de sucesso no tratamento. Uma forte concordância entre os 
dados objetivos e subjetivos da adesão foi relatada em estudos anteriores28,29, mostrando que a 
adesão ao AOm era de cerca de 83% quando avaliada objetivamente e 92% quando avaliada 
subjetivamente. Nesse estudo, o AOm não teve uma medida objetiva para avaliar a adesão; 
assim, um questionário foi usado para obter dados sobre adesão e sintomas. Na Tabela 3, os 
32 
dados de acompanhamento mostram 88,23% de adesão ao AOm, mostrando uma porcentagem 
ligeiramente maior do que a relatada em estudos anteriores sobre AOm, devido ao conforto e à 
tolerância do paciente27. 
Em relação à segurança, resistência e durabilidade do AOm
1,24, esse estudo mostrou estabilidade 
e eficácia, mantendo a patência das vias aéreas em nível terapêutico da protrusão, sendo 
observada apenas uma fratura no mecanismo de avanço, mostrando 95% de segurança e 
resistência. Finalmente, uma equipe multidisciplinar deve ser assistida por médico e cirurgião-
dentista especialistas do sono, para melhorar os resultados do tratamento1,7,24,27,30. 
CONCLUSÃO 
Este estudo traz uma oportunidade para investigar os fatores que provavelmente impactam no 
processo de fabricação do AOm e avaliar se o design muda significativamente as respostas 
neuromusculares, prognósticos e resultados do tratamento. 
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2.2 Artigo: IMPACTO CARDIORRESPIRATÓRIO NOTURNO DE UM NOVO 
APARELHO ORAL DE AVANÇO MANDIBULAR NO TRATAMENTO DA APNEIA 
OBSTRUTIVA DO SONO. 
RESUMO 
Objetivo: A apneia obstrutiva do sono (AOS) é uma doença inflamatória, crônica e evolutiva 
que, quando ocorre com ronco, sonolência excessiva diurna e problemas cardiovasculares, deve 
ser tratada. A terapia com aparelhos orais (TAO) é uma opção para pacientes que não aderentes 
à terapia com a pressão positiva contínua de ar (CPAP). O principal mecanismo de ação da 
TAO consiste em promover o avanço da mandíbula ou da língua. 
Métodos: O aparelho oral para avanço mandibular (AOm) utilizado foi o DIORS
®, um novo 
AOm que promove o avanço da mandíbula e da língua. Vinte e três pacientes com AOS e ronco 
foram incluídos. Usamos parâmetros objetivos e subjetivos relacionados a fatores respiratórios 
e percepções de sonolência diurna e percepção de ronco, adesão, satisfação e segurança da TAO 
após dois anos. Os critérios de sucesso utilizados foram índice de apneia-hipopneia (IAH) 
menor que 5 / h para comparações e correlações entre parâmetros polissonográficos e 
cefalométricos. 
Resultados: Observamos resultados significativos na comparação de parâmetros respiratórios 
como IAH, índice de despertar (ID), saturação de oxigênio e frequência cardíaca máxima (p < 
0,0001). Comparando os parâmetros cefalométricos, o espaço da via aérea superior teve uma 
resposta significativa em relação ao osso hioide-plano mandibular (H-MP) e as posições da 
língua e das vias aéreas posterior, superior e inferior (p <0,001). A correlação significativa das 
variáveis cefalométricas com as variáveis polissonográficas mostrou que o H-MP apresentou 
correlações significativas com o IAH (r = 0,4273; p = 0,0031) e ID (r = 0,3819; p = 0,0088). 
Conclusão: Evidenciamos melhora dos dados polissonográficos comparativos com uso do AOm 
DIORS® em pacientes com ronco, AOS leve, moderada e grave na amostra analisada. 
Observamos melhora também no ronco, SED e frequência cardíaca máxima. A Cefalometria 
se mostrou útil para evidenciar os efeitos do AOm no acompanhamento da TAO. 
 




A apneia obstrutiva do sono é uma doença crônica, inflamatória e evolutiva [1][2][3]. Sua 
prevalência é de 9% a 38% da população em geral e que varia conforme grupos específicos de 
idade e sexo [4]. É caracterizada por quinze ou mais eventos respiratórios predominantemente 
obstrutivos (apneias, hipopneia ou despertares relacionados ao esforço respiratório) por hora de 
sono durante um exame de polissonografia ou por hora de monitoramento domiciliar [5], com 
aumento da frequência cardíaca. Dependendo do tipo, frequência e intensidade da anormalidade 
respiratória relacionada ao sono, os sintomas clínicos serão diferentes [6][7]. 
Tem sido proposto que uma taxa de distúrbio respiratório acima de cinco eventos por hora seja 
considerado um indicador da necessidade de tratamento, especialmente quando ocorre em 
associação com sonolência diurna e / ou doenças cardiovasculares [6]. Embora as taxas normais 
de apneia (ou seja, menos de cinco eventos por hora) devam, quando associadas ao ronco, 
também ser tratadas [8]. 
A terapia com aparelhos orais (TAO) é uma forma alternativa de tratamento para a AOS [9][10] 
[11] e é uma técnica cada vez mais pesquisada e recomendada. Os aparelhos orais para avanço 
mandibular (AOm) devem ser recomendados para o tratamento de ronco primário e AOS leve 
a moderada. Em casos de AOS grave, o AOm pode ser considerado se o tratamento de primeira 
linha falhar nos pacientes que não aderem ao tratamento com CPAP[10][11][12][13]. Além 
disso, as preferências dos pacientes devem ser consideradas ao escolher a terapia[10]. 
Os fatores anatômicos funcionais que levam ao colapso da via aérea da orofaringe e hipofaringe 
na AOS [14][9] estão em parte relacionados à posição retruída da mandíbula e da língua com 
flacidez do palato mole. O principal mecanismo de ação do AOm é promover o avanço da 
mandíbula ou da língua [10][11][15][16][17], e aumentar o tônus dos músculos da faringe e 
consequentemente a patência da via aérea [18].Pelo movimento ativo da língua ou mandíbula 
anteriormente, a área de secção transversa da via aérea pode ser aumentada em indivíduos com 
ou sem AOS [10][11][15], e o tônus da musculatura faríngea pode ser aumentado, com 
consequente melhora da permeabilidade da via aérea [16][19][20]. Idealmente, isso poderia ser 
alcançado por meio de um AOm que simultaneamente permitisse o avanço mandibular e a 
protrusão da língua [9][11]. 
Funcionalmente, a língua se relaciona com a mandíbula, osso hioide, palato mole e via aérea 
[9][16][17]. Entretanto, do ponto de vista morfofuncional [19], a mandíbula tem uma relação 
funcional maior com o osso hioide do que com a língua. O design de um AOm para o tratamento 
da AOS teoricamente precisaria permitir a estimulação dos músculos responsáveis pelo 
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posicionamento anterior da mandíbula. Estes incluiriam o masseter, os pterigoides medial e 
lateral, os músculos intrínsecos e extrínsecos da língua e os músculos supra e infra-hiodes. 
Outra consideração importante é que o músculo tensor do véu palatino, palatoglosso, 
palatofaríngeo e úvula são responsáveis pelo deslocamento do palato mole anteriormente, 
liberando assim a passagem de ar na VAS. 
A VAS é frequentemente visualizada por telerradiografia lateral, uma ferramenta bastante 
utilizada na área médico-odontológica de fácil acesso e baixo custo, que pode ser útil para 
detectar características associadas à AOS como auxílio no diagnóstico do sítio de obstrução 
[20]. 
Na TAO, o sistema neuromuscular é ativado através do aparelho oral para manter a patência da 
VAS e dar tônus aos músculos orofaríngeos, evitando o colapso entre os tecidos da orofaringe 
e a base da língua [18], com melhora de a postura da língua [21]. O AOm não pode exceder os 
limites anátomo-fisiológicos e isso deve ser considerado na escolha do aparelho para o 
tratamento da AOS na Odontologia na Medicina do Sono [10][18][22][23]. 
Diante disso, comparamos os efeitos de um AOm em diferentes níveis de AOS, com o objetivo 
de avaliar as possíveis correlações entre variáveis objetivas polissonográficas e cefalométricas 
das vias aéreas. Além disso, também comparamos variáveis subjetivas por meio de 
questionários de percepção da sonolência diurna e sobre a percepção de ronco, adesão, 
satisfação e segurança em relação à TAO com dois anos de acompanhamento. 
MATERIAIS E MÉTODOS 
Desenho do estudo 
Operacionalmente, desenhamos e conduzimos um estudo longitudinal retrospectivo usando os 
prontuários odontológicos de vinte e três pacientes com AOS tratados com o AOm DIORS
®. 
Medimos os resultados e os comparamos usando dados objetivos da polissonografia e 
cefalometria e dados da Escala de Sonolência de Epworth (ESE) [24] antes e depois do 
tratamento . Também foi utilizado um questionário sobre ronco, adesão, satisfação e segurança, 
após dois anos de acompanhamento. A Figura 1 apresenta o fluxograma do estudo. Para analisar 
os dados, aplicamos técnicas quantitativas e comparações múltiplas. 
O comitê de ética em pesquisa da FOP-UNICAMP-SP-Brasil (CAAE: 
20672219.3.0000.5418_P.N./4.034.661) aprovou este estudo. Os participantes deste estudo 
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foram tratados na clínica particular do investigador principal e formalizaram sua autorização 
para serem incluídos neste estudo, fornecendo consentimento informado. 
 
 
Figura 1. Diagrama de desenvolvimento do estudo. 
Amostra 
Considerando as variáveis, foi realizado o cálculo amostral com base na aplicação do teste t de 
Student para dados pareados em que a média referente à hipótese nula, onde o AOm DIORS® 
não responderia ao tratamento, foi 0 (zero); a média da diferença significativa de 2 unidades; o 
desvio padrão de 4 e; o poder desejado, 80%, resultando em uma amostra total de 34 pacientes. 
Os critérios de inclusão foram que os pacientes deveriam ser adultos com ronco e AOS 
diagnosticada por médico do sono, com prontuário preenchido que incluía avaliação pela ESS, 
polissonografia e cefalometria antes e após o tratamento. Os participantes foram selecionados 
entre o final de 2015 e meados de 2017, com um protocolo de ajuste que variava de 2 a 3 meses. 
Polissonografia 
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Cada participante foi submetido à polissonografia noturna no laboratório do sono, antes e após 
o tratamento. O exame polissonográfico do tipo I foi realizado com o equipamento Brain Wave 
II PSG Neuro Virtual, de acordo com os padrões estabelecidos pelo manual de estagiamento de 
sono e eventos associados da Academia Americana de Medicina do Sono (versão 2.2 em 2015 
e versão 2.3 em 2016). Médicos com treinamento em medicina do sono analisaram os exames. 
O IAH foi definido como o número de episódios de apneia e o número de episódios de 
hipopneia por hora de sono. AOS foi definida como IAH ≥ 5. 
Cefalometria 
Os parâmetros cefalométricos foram usados para localizar os sítios de obstrução, esclarecer os 
parâmetros específicos da VAS e prever o sucesso da TAO [9][25][26][27][28][29]. A análise 
cefalométrica da via aérea aqui utilizada abrangeu duas fases: antes e depois do tratamento. Um 
único avaliador do Centro de Documentação Odontológica Speed X, utilizando aparelho de 
raios X Instrumentarium OC 200 (KaVo Oy, Finlândia), realizou as telerradiografias laterais 
da VAS (91,3%). As imagens foram digitalizadas no software Radio Memory Studio 3.0, 
versão 7.80. Os pacientes foram orientados a engolir e fechar a boca com o máximo de 
intercuspidação possível, mantendo os lábios relaxados. 
 
Questionários 
Foram utilizados dois questionários. Um questionário avaliou a percepção do paciente sobre a 
sonolência diurna por meio da ESE, que foi aplicado duas vezes (antes e após o tratamento). O 
outro questionário avaliou a percepção do ronco, adesão, satisfação e segurança da TAO 
aplicado após dois anos de acompanhamento nos pacientes e companheiros de quarto do 
paciente por meio das seguintes questões: Você está usando o AOm? • Se sim, marque em uma 
escala de 1 a 3, onde: 1 = pouco, 2 = médio e 3 = muito. Seu parceiro está roncando com AOm? 
• Se sim, marque em uma escala de 1 a 3, onde: 1 = pouco, 2 = médio e 3 = muito. Você está 
totalmente satisfeito com AOm? O AOm já quebrou? 
Critérios de sucesso 
Os critérios que usamos para avaliar o sucesso foram os parâmetros respiratórios: índice de 
apneia-hipopneia (IAH), índice de despertar (ID), saturação de oxihemoglobina (SaO2) e 
frequência cardíaca, juntamente com sonolência diurna, ronco e adesão à terapia. 
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Apesar da falta de consenso quanto à definição de um critério de sucesso [17], três critérios de 
sucesso foram adotados[5]: como resolução dos sintomas mais redução do IAH: 1) Sucesso 
total - IAH para <5 / h; 2) Sucesso parcial - redução de pelo menos 50% no IAH basal, mas 
IAH> 5 / h ou redução de pelo menos 50% no IAH basal com IAH <15/h mas sem sintomas; e 
3) Insucesso - sintomas clínicos contínuos e / ou redução inferior a 50% no IAH basal. 
Análise estatística 
Foram realizadas análises descritivas, com base em tabelas de contingência e testes de qui-
quadrado correlacionados, com estatística básica, para caracterizar a amostra. O modelo linear 
generalizado misto para medidas repetidas, com o teste post-hoc de Tukey-Kramer, foi utilizado 
para comparar as variáveis de antes e depois do tratamento. A normalidade residual foi avaliada 
por meio do teste de Shapiro-Wilk e os coeficientes de correlação de Pearson foram usados 
para testar e quantificar a associação entre dados polissonográficos e cefalométricos. Todas as 
análises foram realizadas usando o sistema SAS (SAS System, versão 9.4; SAS Institute Inc., 
Cary, NC, 2012). Em todos os testes estatísticos, o nível de significância foi estabelecido em 
5%. 
RESULTADOS 
As características demográficas dos pacientes são expressas em termos de sua distribuição de 
acordo com a tabela 1. 
Tabela 1. Características demográficas de 23 pacientes. 
Características  N (%) 
Idade (anos) Média de Idade, 51.67 anos;         
intervalo de idade, 35 - 70 anos 
<65 22 (95.65) 





IMC (Kgm2) Média do IMC, 28;                 




Hipertensão  8(34.78) 
Diabetes mellitus 3(13.04) 
Hipercolesterolemia 6(26,08) 
IAH basal (no de eventos respiratórios / hora) Média do IAH, 19.99;              
intervalo do IAH1, 90 - 64,18 
<15 13(56.52) 
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15 ≤ AHI <30 6(26.08) 
≥30 4(17.40) 
Histórico odontológico 
Classificação de maloclusão de Angle Classe I e Classe II 
Classe I 20(86.96) 
Classe II   3(13,40) 
Classificação de Mallampati modificada  Classe II, III e IV 
Classe II  2(8.69) 
Classe III  9(38.13) 
Classe IV  12(52.70) 
IAH = índice de apnea e hipopnea; IMC= índice de massa corporal 
Classificação de maloclusão de Angle é a chave de oclusão que relaciona a posicao 
anteroposterior dos primeiros molares permanentes onde classe I, II e III são 
posições normal, distal e mesial do primeiro molar inferior em relação ao primeiro 
molar superior, respectivamente. 
Classificação de Mallampati modificada é determinada como classe I – palato mole, 
úvula, fauces, pilares visíveis, classe II – palato mole, maior parte da úvula e fauces 
visíveis, classe III – palato mole, base da úvula visíveis, e classe IV- somente o 
palato mole visível. 
 
Comparações e correlações de parâmetros objetivos 
Na comparação dos dados polissonográficos (Tabela 2), as médias (com desvio padrão) do 
IAH, ID, SaO2 e frequência cardíaca máxima (FCmax) foram significativas (p <0,0001). A 
comparação dos dados cefalométricos mostrou que o espaço das VAS teve uma resposta 
significativa em relação ao osso hioide-plano mandibular (H-MP) e às posições da língua e da 
via aérea superior e inferior. 
 
Tabela 2. Comparação cefalométrica da média (DP) das variáveis antes e depois do 




antes  Depois 
Dados antropométricos    
IMC - índice de massa corporal 27.99(3.24) 27.82(3.03) 0,4781 
Dados polissonográficos    
ID - índice de despertar 13.54(12.10) 5.00(4.58) <.0001 
SaO2 min (%) 82.13(6.14) 87.87(3.73) <.0001 
Apnea 10.11(11.91) 1.64(3.56) 0.001 
Hipopnea 9.88(8.61) 4.72(5.27) 0.0486 
IAH - índice de apneia hipopneia 19.99(16.72) 6.36(6.76) <.0001 
FCmax - frequência cardíaca máxima 81.14(9.72) 71.05(9.37) <.0001 
Dados cefalométricos    
UAS - espaco aéreo superior 16.24(3.66) 19.45(4.00) 0.0012 
PAS - espaco aéreo posterior 12.17(4.33) 15.53(4.34) 0.0002 
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LAS - espaco aéreo inferior 11.53(4.94) 14.00(5.01) 0.0057 
PNS-P - comprimento do palato mole 39.65(5.19) 42.81(5.20) 0.0112 
H-MP - hioide - plano mandibular 26.77(7.44) 19.67(5.78) 0.0002 
TGL - comprimento da língua 76.27(8.95) 78.38(8.92) 0.0746 
TGH - altura da língua 26.98(5.23) 31.27(5.86) 0.0005 
Terapia com AOm    
AOm ajuste (%) 61.62(14.84) 105.61(24.51) <.0001 
IMC = índice de massa corporal; SaO2min = saturação mínima de oxigênio; AOm = 
aparelho oral com avanço mandibular. Os dados em negrito apresentam diferenças 
estatísticas. 
 
Com base na classificação do IAH, a gravidade da AOS foi avaliada ao longo do tratamento 
(Tabela 3). As frequências e porcentagens na linha antes e após o tratamento mostraram que os 
resultados nos diferentes níveis de IAH foram coerentes (p = 0,0001). 
Tabela 3 - Teste Qui-Quadrado da Razão de Verossimilhança com frequência e porcentagem de 
acordo com a classificação AIH e fase de tratamento (n = 23) 
Variáveis Tratamento Total  
Antes  Depois 
Classificação do IAH    
Normal   1 (2,17)  13 (28,26) 14 (30,43) 
Leve   12 (26,09)  8 (17,39) 20 (43,48) 
Moderado  6 (13,04)  2 (4,35) 8 (17,39) 
Grave   4 (8,70)  -  4   (8,70) 
Valor p = 0,0001 
Critério de sucesso: 1) Sucesso total - IAH para <5 / h; 2) Sucesso parcial - redução de pelo 
menos 50% no IAH basal, mas IAH> 5 / h ou redução de pelo menos 50% no IAH basal com 
IAH <15/h sem sintomas; e 3) Insucesso - sintomas clínicos contínuos e / ou redução inferior a 
50% no IAH basal. 
 
O gráfico da figura 2 agrupou a amostra demonstrando o IAH antes e depois do tratamento com 
o AOm DIORS®, com 13 casos de sucesso total (56.52%), 7 de parcial (30,43%) e 3 de insucesso 
(13.04%). 
Dois pacientes com IAH moderado não responderam ao tratamento. Ambos eram do sexo 
masculino e tinham mais de 50 anos de idade. Um apresentava índice de massa corporal normal 
e o outro apresentava sobrepeso, com medida da circunferência do pescoço de 45 cm. A partir 
do exame clínico, um paciente apresentou chave de oclusão de Angle de classe I, com 
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sobremordida acentuada. Ambos os pacientes apresentavam palato mole flácido com 
Mallampati classe III a IV, úvula alongada e volume da língua grande para a cavidade oral. 
 
Figura 2 – Gráficos demonstrando o IAH antes e depois do tratamento da amostra de 23 
pacientes. 
As correlações das variáveis polissonográficas mostraram que houve associação importante 
entre o IAH e o IA (r: 0,9053; p = 0,0001), seguido pela FCmax (r: 0,5031; p = 0,0006). Em 
contrapartida, houve associação negativa entre o IAH e a SaO2 mínima (r: -0,5168; p = 0,0002), 
ou seja, quanto maior o IAH, menor a SaO2 mínima. 
Nos parâmetros cefalométricos (Tabela 4 e figura 3), o PAS apresentou forte índice de 
correlação com o LAS, enquanto o TGL apresentou índices de correlação moderados com TGH 
e PNS-P, e o TGH apresentou índices de correlação moderados com PAS e PNS-P. Apesar dos 
índices de correlação pobres, H-C3 mostrou associações com TGL, LAS e H-MP, e TGH 
mostrou associação com LAS. 
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Tabela 4. Índice de correlação de Pearson (valor de p) para quantificar a associação entre os dados 
cefalométricos. 
Dados Cefalométricos TGH  TGL  LAS H- C3 
PAS 0,5162 (0,0002) NS 0,8945 (0,0001) 0,4843 (0,0006)   
PNS-P 0,5197 (0,0002) 0,5868 (0,0001) NS NS 
TGH . 0,6625 (0,0001) 0,3397 (0,0182) 0,4526 (0,0016) 
H-MP NS 0,3055 (0,0347) NS 0,2875 (0,0527) 
H-C3 0,4526 (0,0016) 0,4841 (0,0007) 0,4618 (0,0012) . 
LAS = espaço aéreo inferior; PAS = espaço aéreo posterior; PNS-P = comprimento do palato mole; TGH = 
altura da língua; TGL = comprimento da língua; C3 = terceira vertebra; H-MP = hioide - plano mandibular, H 
- C3 = distância hioide a terceira vértebra cervical. Dados em negrito são estatisticamente diferentes. 
 
Figura 3. Análise cefalométrica da VAS sem e com o AOm DIORS
® em posição, 
respectivamente, e a sobreposição das variáveis correlacionadas com valores significantes (p < 
0,05). 
A correlação das variáveis cefalométricas com as variáveis polissonográficas mostrou que o H-
MP apresentou correlações significativas com o IAH (r = 0,4273; p = 0,0031) e IA (r = 0,3819; 
p = 0,0088). 
Comparação de parâmetros subjetivos 
Por meio do questionário ESS, observamos que houve uma melhora significativa (ou seja, 
redução) na percepção da sonolência diurna (p = 0,0004). 
No questionário de percepção de ronco, adesão, satisfação e segurança (Tabela 5), houve 
resultados significativos para todas as questões, exceto as questões relacionadas ao ronco. 
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Embora nove pacientes continuassem apresentando esse sintoma, ele era de baixa intensidade, 
sem muitos distúrbios para o sono do parceiro. 
Tabela 5 - Frequência, porcentagem na linha e teste do qui-quadrado (p-valor) das 
respostas obtidas no questionário de ronco, adesão, satisfação e segurança 
Questionário de ronco, adesão, satisfação 
e segurança 
Frequência %  Valor-p 
Você está usando o AOm?    
Não 1 4,35 
0,0001 
Sim 22 95,56 
Pontuação de uso de 1 a 3    
1 - -  
2 2 9,09 
0,0001 
3 20 90,91 
O seu parceiro está roncando com AOm?    
Não 13 59,09 
0,3938 
Sim 9 40,91 
Em que pontuação do ronco?    
0 13 61,9 
0,2752 
1 8 38,1 
Você está totalmente satisfeito com o AOm?    
Não 1 4,55 
0,0001 
Sim 21 95,45 
AOm já quebrou?    
Não 19 86,36 0,0006 
Sim 3 13,64   
AOm = aparelho oral com avanço mandibular. Pontuação = 0 = nenhum, 1 = pouco, 2 = 




Ajuste do AOm DIORS
® e condutas aos efeitos adversos 
O avanço promovido pela TAO iniciou em 61,6 ± 14,8% e terminou em 105,6 ± 24,5%. Em 
relação aos efeitos adversos e sintomas do uso do AOm, seis pacientes efeitos adversos leve e 
transitório no início do tratamento, que foi resolvido por meio de massagem em dois pacientes, 
ajuste para mudança de postura assimétrica em dois casos e pequenos ajustes de oclusão 
desequilibrada em quatro casos. 
DISCUSSÃO 
Numa amostra de 23 pacientes de ambos os sexos, portadores de ronco primário à apneia grave 
de acordo com os critérios de sucesso, observamos 56.52% de sucesso total, 30,43% de sucesso 
parcial e 13.04% de insucesso. Os efeitos positivos do AOm, como terapia para pacientes com 
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AOS foram apresentados por meio da comparação e correlação de dados objetivos de 
polissonografia e cefalometria. Também mostramos que a TAO melhorou parâmetros 
subjetivos, como redução da sonolência diurna e do ronco e apresentamos a adesão, satisfação 
e segurança da TAO. 
Ao comparar os resultados polissonográficos (Tabela 2), nosso estudo mostrou que a TAO foi 
eficaz (p <0,0001) no aumento da permeabilidade do espaço aéreo, em relação ao IAH, IA, 
SaO2 mínima e FCmax com melhora substancial dos parâmetros respiratórios. Utilizamos o 
critério de IAH < 5 por hora para denotar sucesso (Tabela 3), conforme estabelecido na 
literatura [5], tornando os resultados obtidos credíveis quanto à eficácia da TAO (p = 0,0001). 
Apresentamos aqui um AOm que foi eficaz no tratamento de pacientes com ronco, AOS leve, 
moderada e grave, como já feito em alguns estudos [15][11]. Nesta amostra, de quatro pacientes 
com IAH grave, o tratamento levou a redução de mais de 50% no IAH com IAH <15/h sem 
sintomas em três, enquanto o quarto paciente atingiu um nível normal de IAH. No entanto, dois 
pacientes com AOS moderada não responderam à TAO. 
A cefalometria é limitada a duas dimensões, [9][16][17]. No entanto, pudemos fazer 
comparações e correlações entre variáveis envolvendo língua, mandíbula, osso hioide e a via 
aérea[19][28] antes e depois do tratamento. Em nossos resultados comparativos e correlativos 
das análises cefalométricas antes e após o tratamento, demonstramos o efeito do AOm DIORS
®, 
que mobilizou a combinação mandíbula-língua-osso hioide anteriormente, aumentando 
significativamente o espaço aéreo (Figura 3). 
A melhora dos parâmetros respiratórios (Tabela 2), foi confirmada não só pela comparação dos 
dados polissonográficos (p <0,0001), mas também pelas associações diretas entre IAH e IA e 
FCmax com índices de correlação para IAH e IA (r = 0,9053, p = 0,0001) e IAH e o MHR (r = 
0,5031, p = 0,0006) respectivamente, e uma associação indireta entre IAH e SaO2 (r = -0,5168; 
p = 0,0002). 
Além disso, a via aérea superior foi expandida considerando a comparação e correlação das 
medidas cefalométricas (Tabelas 2 e 4). O osso hioide apresentou movimento para cima e para 
frente. Confirmamos isso pelas distâncias H-MP (p = 0,0002). Verificamos que quanto maior 
o escore PAS, maior o LAS (r = 0,8945; p = 0,0001) obtido pela TAO. Além disso, a correlação 
da relação mandíbula-língua com o osso hioide mostrou que a posição do H-MP se 
correlacionou diretamente com a distância do H-C3 (p = 0,0527) e com o TGL (p = 0,0347), 
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antes e após a TAO. Observamos que quando a mandíbula e a língua eram protraídas, havia 
uma relação entre o osso hioide e a via aérea. 
Por estar conectado tanto à mandíbula quanto à língua, o osso hioide constitui uma variável que 
pode influenciar a permeabilidade das vias aéreas e a qualidade do sono [16][9]. Assim, a 
mudança na posição do H-MP antes e depois do tratamento teve efeitos positivos em relação 
ao IAH (r = 0,4273; p = 0,0031) e ID (r = 0,3819; p = 0,0088), contribuindo para reduzir 
significativamente os índices respiratórios (p <0,0001). Portanto, nossos achados estão de 
acordo com estudos anteriores nos quais as telerradiografias laterais da VAS foram usadas para 
demonstrar o efeito do AOm no tratamento da AOS [9][25][26][27][29]. 
Os parâmetros usados para o projeto, construção e individualização do AOm, têm um impacto 
na eficácia da TAO [4]. O AOm DIORS
® [13] considera a anatomia morfofuncional na busca 
pelo equilíbrio do sistema estomatognático. Em nossos resultados comparativos das 
telerradiografias laterais da VAS com e sem o AOm, demonstramos o efeito do AOm DIORS
® 
que mobiliza anteriormente o conjunto mandíbula - língua - osso hioide como aumento 
significativo da via aérea (Tabela 4 e figura 3). 
Estudos apontam a necessidade de tratamento da AOS quando associados a sintomas de 
sonolência excessiva diurna e alterações cardiovasculares [22][30]. Em um recente estudo 
experimental [31] a indução de AOS em coelhos saudáveis causou alterações estruturais e 
disfunções no miocárdio e demonstrou que o tratamento precoce com AOm em coelhos pode 
prevenir danos ao miocárdio. Alguns estudos demonstram relações entre inflamação crônica de 
AOS[30][11] e hipertensão arterial [1], hipertensão resistente [32] e doença coronariana [33]. 
Estes estudos mostraram a importância do tratamento dos distúrbios respiratórios do sono, pois 
o ronco e a sonolência diurna excessiva são preditores clínicos de AOS. 
O avanço mandibular máximo alcançado foi significativo, ou seja, mais de 100% respeitando 
os limites fisiológicos de cada paciente. A TAO teve um efeito melhor no maior avanço 
mandibular, dependendo da gravidade da AOS [18][28]. Por meio do mecanismo de ativação 
utilizado no AOm DIORS
® [13], foi possível manter uma posição anterior estável para a 
mandíbula. 
Em relação aos parâmetros subjetivos, o questionário da ESE apresentou resultados 
significativos (p <0,0005). O questionário de percepção de ronco, adesão, satisfação e 
segurança relacionados ao AOm (Tabela 5) apresentou resultados significativos quanto à 
satisfação e adesão (p = 0,0001). Embora o ronco ainda esteja presente em alguns casos, os 
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escores são muito baixos, sem incomodar o companheiro de quarto. Além disso, em relação à 
segurança, os resultados indicaram que o AOm DIORS® é seguro para uso (p = 0,0006). 
Uma limitação do presente estudo foi não houve avaliação da resposta neuromuscular em 
relação a outros AOm [9]. Isso tornou impossível comentar sobre a eficácia do mecanismo de 
ação específico. No entanto, isso não diminui a importância de nossos dados, uma vez que ainda 
são escassos os estudos que mostram melhora nos fatores preditivos de doenças 
cardiovasculares em pacientes com AOS tratados com o AOm. Dessa forma, o presente estudo 
é importante porque mostra que a prevenção de doenças cardiovasculares por meio da redução 
de fatores preditivos de AOS é possível [1][6][32][30][33]. Esses fatores incluem IAH, ID, 
ronco e sonolência diurna. A FCmax durante o sono é reduzida nos pacientes com AOS que são 
tratados com AOm DIORS
®. 
CONCLUSÃO 
Evidenciamos melhora dos dados polissonográficos comparativos com uso do AOm DIORS
® 
em pacientes com ronco, AOS leve, moderada e grave na amostra analisada. Observamos 
melhora também no ronco, SED e frequência cardíaca máxima. A Cefalometria se mostrou útil 
para evidenciar os efeitos do AOm no acompanhamento da TAO. 
REFERÊNCIAS: 
[1] L. F. Drager et al., “Characteristics and Predictors of Obstructive Sleep Apnea in 
Patients With Systemic Hypertension,” Am. J. Cardiol., vol. 105, no. 8, pp. 1135–
1139, Apr. 2010. 
[2] A. V Zinchuk, M. J. Gentry, J. Concato, and H. K. Yaggi, “Phenotypes in obstructive 
sleep apnea: A definition, examples and evolution of approaches,” Sleep Medicine 
Reviews, vol. 35. pp. 113–123, 2017. 
[3] L. Kheirandish-Gozal and D. Gozal, “Obstructive Sleep Apnea and Inflammation: 
Proof of Concept Based on Two Illustrative Cytokines,” Int. J. Mol. Sci, vol. 20, no. 3, 
p. 459, 2019. 
[4] C. V. Senaratna et al., “Prevalence of obstructive sleep apnea in the general population: 
A systematic review,” Sleep Med. Rev., vol. 34. pp. 70–81, 2017. 
[5] M. J. Sateia, “International Classification of Sleep Disorders-Third Edition,” Chest, 
2014. 
50 
[6] C. Guilleminault and W. C. Dement, “THE SLEEP APNEA .:-7215 SYNDROMESl,” 
Annu. Rev. Med., vol. 27, pp. 465–484, 1976. 
[7] E. Zancanella et al., “Obstructive sleep apnea and primary snoring: diagnosis.,” Braz. 
J. Otorhinolaryngol., vol. 80, no. 1 SUPPL. 1, pp. 1–16, 2014. 
[8] M. Meira e Cruz, R. Soca, and M. Kryger, “How much is too much after all? Primary 
snoring as a remaining unsolved issue,” Journal of Clinical Sleep Medicine, vol. 16, 
no. 6. p. 991, 2020. 
[9] K. Sutherland et al., “Comparative Effects of Two Oral Appliances on Upper Airway 
Structure in Obstructive Sleep Apnea,” Sleep, vol. 34, no. 4, pp. 469–477, 2011. 
[10] K. Ramar et al., “Clinical practice guideline for the treatment of obstructive sleep 
apnea and snoring with oral appliance therapy: An update for 2015,” J. Clin. Sleep 
Med., vol. 11, no. 7, pp. 773–828, 2015. 
[11] M. Marklund, M. J. A. Braem, and J. Verbraecken, “Update on oral appliance 
therapy,” Eur. Respiratory Rev., vol. 28, no. 153. p. 190083, 2019. 
[12] A. Anandam, M. Patil, M. Akinnusi, P. Jaoude, and A. A. El-Solh, “Cardiovascular 
mortality in obstructive sleep apnoea treated with continuous positive airway pressure 
or oral appliance: An observational study,” Respirology, vol. 18, no. 8, pp. 1184–1190, 
2013. 
[13] D. F. Barbosa, L. C. Giannasi, L. M. D. B. Ferreira, M. Meira e Cruz, M. C. Alves, and 
F. Berzin, “A singular oral appliance to treat obstructive sleep apnea in CPAP non-
adherent patients,” Dent.Press J. Orthod., vol. 25, no. 5, pp. 44–50, 2020. 
[14] J. Lim, T. J. Lasserson, J. Fleetham, and J. J. Wright, “Oral appliances for obstructive 
sleep apnoea,” Cochrane Database Syst. Rev., no. 1, Jan. 2006. 
[15] J. Ngiam, R. Balasubramaniam, M. A. Darendeliler, A. T. Cheng, K. Waters, and C. E. 
Sullivan, “Clinical guidelines for oral appliance therapy in the treatment of snoring and 
obstructive sleep apnoea,” Aust. Dent. J., vol. 58, no. 4, pp. 408–419, 2013. 
[16] R. J. Schwab et al., “Identification of upper airway anatomic risk factors for 
obstructive sleep apnea with volumetric magnetic resonance imaging,” Am. J. Respir. 
Crit. Care Med., vol. 168, no. 5, pp. 522–530, 2003. 
51 
[17] K. A. Ferguson, R. Cartwright, R. Rogers, and W. Schmidt-Nowara, “Oral appliances 
for snoring and obstructive sleep apnea: A review,” Sleep, vol. 29, no. 2, pp. 244–262, 
2006. 
[18] A. A. Bamagoos et al., “Dose-dependent effects of mandibular advancement on upper 
airway collapsibility and muscle function in obstructive sleep apnea,” Sleep, vol. 42, 
no. 6, pp. 1–10, 2019. 
[19] A. J. Machado Júnior, A. N. Crespo, M. Júnior, and A. J. & Crespo, “Cephalometric 
Evaluation of the Airway Space and Hyoid Bone in Children with Atypical 
Deglutition: Correlations Study Evaluación Cefalométrica del Espacio de las Vías 
Respiratorias y Hueso Hioides en Niños con Deglución Atípica: Estudio Correlacional 
Ceph,” Int. J. Morphol, vol. 30, no. 1, pp. 341–346, 2012. 
[20] A. Whyte and D. Gibson, “Imaging of adult obstructive sleep apnoea,” European 
Journal of Radiology, vol. 102. Elsevier Ireland Ltd, pp. 176–187, 01-May-2018. 
[21] F. BÉRZIN, “Electromyographic analysis of the sternohyoid muscle and anterior belly 
of the digastric muscle in head and tongue movements,” J. Oral Rehabil., vol. 22, no. 
11, pp. 825–829, 1995. 
[22] A. Ahrens, C. McGrath, and U. Hägg, “A systematic review of the efficacy of oral 
appliance design in the management of obstructive sleep apnoea,” Eur. J. Orthod., vol. 
33, no. 3, pp. 318–324, 2011. 
[23] Y. Haviv, G. Bachar, D. J. Aframian, G. Almoznino, E. Michaeli, and R. Benoliel, “A 
2-year mean follow-up of oral appliance therapy for severe obstructive sleep apnea: A 
cohort study,” Oral Dis., vol. 21, no. 3, pp. 386–392, 2015. 
[24] M. W. Johns, “A New Method for Measuring Daytime Sleepiness: The Epworth 
Sleepiness Scale,” 1991. 
[25] C. Guilleminault, R. Riley, and N. Powell, “Obstructive sleep apnea and abnormal 
cephalometric measurements. Implications for treatment,” Chest, vol. 86, no. 5, pp. 
793–794, 1984. 
[26] A. A. Lowe, T. Ono, K. A. Ferguson, E. K. Pae, C. F. Ryan, and J. A. Fleetham, 
“Cephalometric comparisons of craniofacial and upper airway structure by skeletal 
subtype and gender in patients with obstructive sleep apnea.,” Am. J. Orthod. 
52 
Dentofacial Orthop., vol. 110, no. 6, pp. 653–664, 1996. 
[27] A. S. L. Chan, R. W. W. Lee, and P. A. Cistulli, “Dental appliance treatment for 
obstructive sleep apnea,” Chest, vol. 132, no. 2, pp. 693–699, Aug. 2007. 
[28] Y. Sakamoto et al., “Predictors of obstructive sleep apnoea-hypopnea severity and oral 
appliance therapy efficacy by using lateral cephalometric analysis,” J. Oral Rehabil., 
vol. 43, no. 9, pp. 649–655, Sep. 2016. 
[29] T. C. A. Cunha et al., “Using craniofacial characteristics to predict optimum airway 
pressure in obstructive sleep apnea treatment,” Braz. J. Otorhinolaryngol., vol. 86, no. 
2, pp. 174–179, Mar. 2020. 
[30] T. Galic, J. Bozic, N. Ivkovic, G. Gunjaca, T. Kurir Ticinovic, and Z. Dogas, “Effects 
of mandibular advancement device treatment on arterial stiffness and glucose 
metabolism in patients with mild to moderate obstructive sleep apnea: a prospective 
1 year study,” Sleep Breath., vol. 20, no. 1, pp. 69–77, Mar. 2016. 
[31] C. Liu et al., “Mandibular Advancement Devices Prevent the Adverse Cardiac Effects 
of Obstructive Sleep Apnea-Hypopnea Syndrome (OSAHS),” Sci. Rep., vol. 10, no. 1, 
p. 3394, Dec. 2020. 
[32] R. P. Pedrosa et al., “Obstructive sleep apnea: The most common secondary cause of 
hypertension associated with resistant hypertension,” Hypertension, vol. 58, no. 5, pp. 
811–817, Nov. 2011. 
[33] C. Prinz, T. Bitter, C. Piper, D. Horstkotte, L. Faber, and O. Oldenburg, “Sleep apnea 
is common in patients with coronary artery disease,” Wiener Medizinische 






Apresentamos aqui resultados de dois estudos retrospectivos avaliando objetiva e 
subjetivamente pacientes tratados de AOS, desde ronco primário até os IAH leve, moderado 
e grave, demonstrando que o AOm DIORS
® - Dispositivo Intra Oral Restaurador do Sono® 
- é um aparelho eficaz para tratamento de pacientes com ronco e AOS e que não aceitaram 
o CPAP [19] como tratamento. Os resultados apresentados no primeiro artigo, foram 
baseados nos critérios de sucesso do ICSD-2 e no segundo artigo, nos critérios de sucesso 
do ICSD-3. Em nossa amostra, os fatores preditivos para problemas cardiovasculares 
noturnos apresentaram reduções significantes, com melhora da sonolência excessiva diurna 
e consequentemente na qualidade do sono tanto do paciente como do(a) parceiro(a) de 
cama. Também observamos, através da análise cefalométrica, o efeito significante do AOm 
DIORS® na VAS, relacionada com o avanço mandibular efetivo, juntamente com a posição 
para anterior do osso hioide e da língua, aumentando a patência da via aérea. E quando 
correlacionada com a polissonografia, observamos a intima relação da posição do osso 





Baseados nos resultados destes dois estudos retrospectivos, tanto nos parâmetros objetivos 
quanto subjetivos, podemos concluir que o AOm DIORS
®️ é eficaz nos pacientes que não 
aceitaram o tratamento com o CPAP e trata tanto o ronco primário quanto os diferentes 
níveis de gravidade da apneia obstrutiva do sono. Nossos resultados também evidenciam 
melhora nos níveis de saturação de oxigênio e frequência cardíaca máxima, fatores 
preditivos para eventos cardiovasculares e consequentemente, melhora da saúde geral do 
paciente. 
A telerradiografia com a análise cefalométrica da via aérea é um exame de diagnóstico 
viável que pode demonstrar de forma efetiva o efeito do AOm DIORS
®️ na manutenção do 
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Apêndice 4... QUESTIONÁRIO DE ADESÃO, RONCO, SATISFAÇÃO E SEGURANÇA 
 
QUESTIONÁRIO SIM NÃO 
Você está usando o aparelho oral?    
Você usa a noite toda?   
Você usa todas as noites da semana?    
Seu parceiro(a) está roncando com o aparelho oral?    
Você está totalmente satisfeito com o aparelho oral?   




 Apêndice 5... QUESTIONÁRIO DE PERCEPÇÃO DE RONCO, ADESÃO, 
SATISFAÇÃO E SEGURANÇA MODIFICADO 
 
Questões SIM NÃO 
Você está usando aparelho oral?   
Não   
Sim   
Usando em uma escala de 1 a 3   
1   
2   
3   
Você está usando todas as noites?   
Não   
Sim   
Você usa o aparelho oral todas as noites da semana?   
Não   
Sim   
Seu parceiro está roncando com aparelho oral?   
Não   
Sim   
Em que escala ronco ?   
0   
1   
Você está totalmente satisfeito com o aparelho oral?   
Não   
Sim   
O AOm já quebrou alguma vez?   
Não   
Sim   
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PATIENTS”. Artigo aceito para publicação no Dental Press Journal Orthodontics 2020 
sept/oct;25(5):44-50, DOI: https://doi.org/10.1590/2177-6709.25.5.044-050.oar. Submitted: 
July 30, 2019 - Revised and accepted: September 30, 2019. Autoria: Barbosa DF, Giannasi 
LC, Ferreira LMDB, Meira e Cruz M, Alves MC, Berzin F. A singular oral appliance to treat 


































Anexo 6... Artigo submetido ao periódico Sleep Medicine – língua inglesa: “NIGHTTIME 
CARDIORESPIRATORY IMPACT OF A NEW ORAL APPLIANCE WITH 
MANDIBULAR ADVANCEMENT FOR OBSTRUCTIVE SLEEP APNEA”. Autoria: 
Denise Fernandes Barbosa, Miguel Gonçalves Meira e Cruz, Almiro José Machado Junior, 
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